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L’hemoptysie est un symptome 
qui ne doit jamais etre neglige. 

II indique I’existence 
d’une anomalie a un endroit 
quelconque de I’appareil 
respiratoire sous-glottique. 

Le sang provient dans la plupart 
des cas de la circulation 
systemique bronchique. 

La tuberculose, le cancer, 
les dilatations des branches, 
et les causes idiopathiques 
sont dominants. L’apprache 
diagnostique qui vise a identifier 
la cause de I’hemoptysie 
et I’origine precise du saignement 
repose principalement 
sur la fibroscopie bronchique 
et la tomodensitometrie 
thoracique. La prise en charge 
therapeutique des hemoptysies 
mena^antes est menee 
en parallele avec I’etape 
diagnostique. Outre le traitement 
medical et topique, les 2 strategies 
majeures sont la chirurgie 
et I’embolisation des arteres 
bronchiques, cette derniere 
ayant la faveur de la plupart 
des centres. 


hemoptysie, expectoration de 
sang ayant pour origine les 
voies aeriennes sous-glot- 
tiques, provient plus souvent de la cir- 
culation bronchique que de la circula- 
tion pulmonaire. La quantite de sang 
emise varie de quelques crachats rou- 
geatres a l’hemoptysie massive. L’he- 
moptysie traduit 1’ existence d’une ano- 
malie pouvant sieger a tous les etages 
de l’appareil respiratoire et merite tou- 
jours une attention particuliere. L’he- 
moptysie a en effet une valeur d’alerte 
car une hemoptysie minime peut etre 
annonciatrice d’une hemoptysie tranche 
ou massive, elle doit done conduire a 
une demarche diagnostique active et sys- 
tematique. En cas d’ hemoptysie mena- 
fante, cette demarche est menee en 
parallele avec la prise en charge thera- 
peutique. 

Diagnostic positif 

L’hemoptysie se definit comme le rejet 
de sang par la bouche au cours d’ef- 
forts de toux. Quelques prodromes ou 
signes d’accompagnement peuvent etre 
identifies a l’interrogatoire : chaleur 
retrostemale, angoisse, chatouillement 
larynge, gout metallique dans la 
bouche. Le diagnostic positif de l’he- 
moptysie est aise si l’on assiste a l’epi- 
sode ou en cas de forme massive. La 
realite de l’hemoptysie est parfois plus 
difficile a affirmer. Deux diagnostics 
peuvent alors se discuter: l’hemate- 
mese, en sachant que parfois le sang 
trouve dans l’estomac peut corres- 
pondre a une hemoptysie deglutie ; le 
saignement d’ origine oto-rhino-laryn- 
gee (epistaxis posterieure ou saigne- 
ment pharyngo-larynge) qui necessite, 
pour en faire le diagnostic, une explo- 
ration endoscopique des voies 
aeriennes sus-glottiques. En cas de 
doute diagnostique, 1’ element fonda- 
mental a rechercher a l’interrogatoire 



est le fait que 1’ expectoration de sang 
fasse suite a un effort de toux. 

Diagnostic de gravite 

L’abondance de 1’ hemoptysie est un ele- 
ment essentiel a preciser, car avec le 
type de maladie sous-jacente, elle 
conditionne le pronostic et oriente les 
choix therapeutiques. Le debit de sang 
emis au-dela duquel on qualifie une 
hemoptysie de massive varie selon les 
auteurs de 100 mL/24 h a 1 000 mL/24 h 
(en regie plus de 500 mL/24 h). Cette 
definition qui ne prend pas en compte 
l’etat respiratoire sous-jacent et reva- 
luation du debit de sang sur 24 h n’est 
pas adaptee a une situation d’urgence. 
II parait preferable d’user du terme 
« hemoptysie mena§ant la vie » selon 
les criteres de debit de saignement sui- 
vants : plus de 200 mL/h en cas de fonc- 
tion respiratoire normale ; plus de 
50 mL/h chez un patient avec insuffi- 
sance respiratoire chronique ; plus de 
2 episodes d’hemoptysie moderee mal- 
gre la prescription de vasoconstricteurs. 
L’hemoptysie est dite moderee quand 
son abondance la classe entre la forme 
minime et la forme menajante. 

La gravite immediate d’une hemopty- 
sie ne vient pas, en regie, du risque de 
spoliation sanguine, mais plutot du 
retentissement sur l’hematose et en par- 
ticulier du risque asphyxique (le 
volume des voies aeriennes de conduc- 
tion etant approximativement de 
250 mL). La notion de gravite imme- 
diate ne doit pas masquer le fait qu’ une 
hemoptysie, meme minime, represente 
un signe d’alerte a ne pas negliger. II 
n’est pas rare, en effet, qu’apres un epi- 
sode minime, l’hemoptysie recidive 
sous une forme beaucoup plus grave. 

Physiopathologie 

Le sang peut faire irruption dans les 
voies aeriennes a partir des gros vais- 
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T ABLEAU 

Etiologie des hemoptysies 

- Tuberculose 

forme evolutive ; sequelles (cicatrice, dilatations des branches secondaires, 
aspergillome sur une caverne detergee) ; broncholithiase ; erosion vasculaire par 
une caverne (rare) 

- Tumeurs broncho-pulmonaires 

cancer bronchique primitif (hypervascularisation systemique, plus rarement 
erosion d’un gros vaisseau intrathoracique) ; tumeur carcinoide bronchique 

- Dilatations des bronches (localisees ou diffuses) 

mucoviscidose ; autres causes 

- Bronchite chronique 

- Infection pulmonaire (tuberculose exclue) 

pneumopathies infectieuses necrosantes aigues ou subaigues (enterobacteries, 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas xruginosa, Actinomyces, Nocardia . . .) ; 
kystes hydatiques pulmonaires ; infections aspergillaires (aspergillomes, 
aspergillose invasive ou semi-invasive) ; mycobacteries atypiques (infection active 
ou sequelles) 

- Hemorragies alveolaires 

medicaments ou toxiques (penicillamine, isocyanates, crack, anticoagulants ) ; 
vascularites (maladie de Wegener, polyangeite microscopique...); collagenoses 
(lupus erythemateux dissemine) ; syndrome de Goodpasture ; thrombocytopenie 
chez les patients immunodeprimes ; causes infectieuses ; hemosiderose 
idiopathique 

- Anevrismes pulmonaires et malformations arterio-veineuses 

- Sequestration pulmonaire 

- Hemoptysies traumatiques 

plaie pulmonaire ; contusion pulmonaire ; rupture tracheo-bronchique ; rupture de 
gros vaisseaux intrathoraciques 

- Causes iatrogeniques 

ponction pulmonaire transparietale ; biopsie bronchique ou transbronchique ; 
brassage protege; desobstruction tracheale au laser; rupture ou fissuration du 
tronc arteriel brachiocephalique sur tracheotomie 

- Causes cardiovasculaires 

embolie pulmonaire ; retrecissement mitral ; hypertension arterielle pulmonaire 
primitive, postembolique, sur cardiopathie congenitale ou connectivite ; stenoses 
de l’artere pulmonaire (maladie de Takayasu, fibrose mediastinale) ; rupture 
spontanee de l’aorte (en general liee a la presence d'un anevrisme) dans les 
bronches 

- Autres causes 

lesions fibrosantes pulmonaires (sarcoidose, silicose) ; endometriose broncho- 
pulmonaire. 

- Hemoptysie idiopathique 


seaux intrathoraciques ou de la circu- 
lation pulmonaire (arterielle ou vei- 
neuse), mais la grande majorite des 
hemoptysies a pour origine la circula- 
tion systemique bronchique par le biais 
du developpement d’une hypervascula- 
risation systemique. 1 II faut rappeler 
qu’il y a au niveau du poumon une cir- 
culation pulmonaire fonctionelle a basse 
pression et une circulation nourriciere 
bronchique, et qu’il existe de nom- 
breuses anastomoses entre les 2 sys- 
temes. Le principal mecanisme de deve- 
loppement de rhypervascularisation 
systemique est la survenue d’une des- 
truction du lit capillaire quelle qu’en soit 
1’ origine (granulome, fibrose. . .). C’est 
ce qu’on observe en cas de tuberculose, 
de cancer, de processus fibrosant. II 
existe aussi potentiellement un role sur- 
ajoute de l’hyperhemie liee a 1’ infection 
(p. ex. bronchectasies, abces). Le meca- 
nisme de developpement de rhyper- 
vascularisation systemique peut aussi 
etre secondaire a un defaut d’apport de 
la circulation pulmonaire. Ce cas de 
figure est observe en presence d’hy- 
pertension arterielle pulmonaire ou pos- 
tembolique, de stenose inflammatoire 
de l’artere pulmonaire (maladie de 
Takayasu), ou dans certaines cardiopa- 
thies congenitales. L’ hypervasculari- 
sation trouve alors son origine dans 
l’ouverture des anastomoses entre les 
2 circulations. 

L’ hypervascularisation systemique se 
developpe a partir du systeme des 
arteres bronchiques mais, dans certains 
cas, les arteres systemiques non bron- 
chiques y contribuent egalement. 

Etiologie 

Les principales causes des hemopty- 
sies sont listees dans le tableau. Elies 
sont tres nombreuses mais restent 
dominees par les cancers broncho-pul- 
monaires, les dilatations bronchiques 
et la tuberculose. La forme idiopathique 
est retenue lorsque ni la tomodensito- 
metrie thoracique ni la scintigraphie 
pulmonaire ne permettent d’identifier 
la cause de T hemoptysie. Cette forme 
n’est pas rare. 

Strategie diagnostique 

DEVANT UNE HEMOPTYSIE 

Cette strategie se fixe 3 objectifs : 
confirmer la realite de T hemoptysie 
dans les cas ou le diagnostic n’est pas 


evident; aboutir si possible au dia- 
gnostic etiologique ; preciser le site ou, 
du moins, le cote du saignement. Ce 
dernier objectif est fondamental puis- 
qu’il va, dans les formes graves, per- 
mettre de guider la therapeutique 
(embolisation arterielle bronchique, 
chirurgie, voire manoeuvres endobron- 
chiques d’hemostase). 

La radiographie pulmonaire a deja une 
bonne valeur d’ orientation sur la cause 
du saignement et son origine topogra- 
phique en revelant la presence d’une 
lesion susceptible d’ avoir saigne et (ou) 
une image alveolaire evocatrice d’un 


comblement alveolaire par du sang. 
Neanmoins, la mise en evidence d’une 
image anormale ne permet pas d’af- 
firmer avec certitude qu’elle est res- 
ponsable du saignement. La fibrosco- 
pie bronchique est irremplajable et 
permet potentiellement d’objectiver le 
saignement actif, son origine precise 
(de quelle bronche segmentaire ou 
sous-segmentaire le saignement pro- 
vient-il?) ou au minimum d’indiquer 
le cote du saignement. Pour augmen- 
ter le rendement de cet examen, il 
importe de le pratiquer a « chaud », 
c’est-a-dire en cours d’hemoptysie ou 
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le plus tot possible apres l’episode. Si 
le saignement actif s’est tari lorsque 
la fibroscopie est realisee, il ne faut pas 
hesiter a faire un nouvel examen en cas 
de recidive. La fibroscopie bronchique 
dans le cadre des hemoptysies demande 
une expertise particuliere. En cas de 
saignement trop abondant, l’operateur 
peut ne pas arriver a determiner le cote 
qui saigne. A l’inverse, la presence de 
sang d’un cote ne permet pas d’affir- 
mer que l’hemoptysie en provient. Le 
seul critere a retenir est la visualisation 
directe d’une hemorragie active issue 
d’un territoire particulier. La tomo- 
densitometrie thoracique fournit des 
renseignements voisins de ceux don- 
nes par la radiographie pulmonaire, 
mais elle est beaucoup plus sensible 
et permet notamment d’ identifier une 
tumeur de petite taille situee derriere le 
cceur ou masquee derriere une cote. 
Elle peut aussi identifier une dilata- 
tion bronchique localisee (interet des 
coupes fines), une anomalie de la cir- 
culation pulmonaire (malformation 
arterio-veineuse, maladie thrombo- 
embolique). La scintigraphie pulmo- 
naire peut se discuter quand les inves- 
tigations precedentes n’ont pas permis 
de retrouver la cause de l’hemoptysie. 
Des arguments peuvent etre ainsi 
retrouves en faveur d’une anomalie pri- 
mitivement situee au niveau de la cir- 
culation pulmonaire (maladie thrombo- 
embolique, poumon « muet » traduisant 
1’absence de vascularisation pulmo- 
naire d’un cote). Quant a l’arteriogra- 
phie bronchique, du fait de ses risques 
potentiels, elle ne se conjoit qu’a titre 
therapeutique et non diagnostique. 

Prise en charge 

THERAPEUTIQUE 
Cette prise en charge 2 ' 4 doit pouvoir 
etre mise en route des que l’hemopty- 
sie devient menaqante. Elle est alors 
menee de front avec la strategie dia- 
gnostique. Les patients ayant une 
hemoptysie moderee doivent etre aussi 
hospitalises dans un secteur specialise 
(reanimation ou post-reanimation), afin 
que le traitement puisse etre debute si 
1’ hemoptysie devient menaqante. 

Traitement medical 

II repose sur l’utilisation large de l’oxy- 
genotherapie puisqu’il existe souvent 
un retentissement hematosique de l’he- 


moptysie, en particulier lorsqu’il existe 
une affection respiratoire sous-jacente. 
L’ intubation avec ventilation meca- 
nique est parfois necessaire. Bien que 
leur efficacite n’ait pas fait l’objet d’une 
validation, 1’ administration d’ agents 
vasoconstricteurs est tres large en res- 
pectant les contre-indications (terli- 
pressine : 1 a 2 mg toutes les 4 h par 
voie intraveineuse). Un traitement cau- 
sal est aussi debute selon les cas (anti- 
biotiques, antituberculeux). 

Le traitement topique fait appel, selon 
les cas, a l’injection perfibroscopique 
d’ adrenaline ou de serum glace dans 
les branches. En cas de saignement mas- 
sif, 1’ intubation selective de la bronche 
souche gauche si le saignement vient du 
cote droit ou la mise en place a gauche 
d’une sonde de Fogarty, si le saignement 
vient de la gauche, peuvent etre ten- 
tees, ces manoeuvres visant a limiter le 
retentissement hematosique en prote- 
geant le poumon contralateral. 

Traitement chirurgical 

La ligature d’une artere bronchique est 
a proscrire, car elle ne previent pas la 
recidive liee a la repermeabilisation par 
une artere bronchique collaterale. L’in- 
tervention a realiser est une interven- 
tion reglee type pneumonectomie ou 
lobectomie selon les cas. Plus rarement, 
une chirurgie sans resection (p. ex. mar- 
supialisation d’une caverne avec pac- 
king) peut etre tentee chez des patients 
dont la fonction respiratoire est trop 
alteree pour envisager une resection 
reglee. La strategie chirurgicale n’est 
pas toujours envisageable du fait d’une 
fonction respiratoire trop compromise, 
de l’extension tumorale, de l’etendue 
des lesions ou de l’impossibilite de 
localiser le saignement. II faut aussi 
savoir que la mortalite rapportee de la 
chirurgie thoracique d’urgence pour 
hemoptysie est elevee 5 ' 7 et ce d’autant 
plus que l’hemoptysie est massive. 5 
Une serie recemment publiee rapporte 
neanmoins une mortalite perioperatoire 
plus faible. 8 

Radiologie interventionnelle 

La radiologie interventionnelle 915 a ete 
mise au point par Remy etal. en 1977, 14 
et rapidement popularisee ; l’embolisa- 
tion des arteres bronchiques consiste a 
reperer 1’ artere bronchique ou non bron- 
chique se dirigeant vers la zone de sai- 


gnement, a identifier son caractere 
anormal eventuel (elargissement, hyper- 
vascularisation, shunt systemo-pulmo- 
naire) et a injecter des particules d’ em- 
bolisation resorbables (gelatine sterile 
[Spongel]) ou non resorbables (micro- 
spheres, polyvinyl-alcool). 10 La contre- 
indication classique de l’embolisation 
est la visualisation d’une artere spinale 
anterieure naissant de l’artere bron- 
chique a emboliser. L’embolisation est 
un moyen efficace de controle immediat 
de l’hemoptysie (75 a 90 % des patients 
selon les series), mais cette technique 
n’est pas disponible partout et requiert 
une expertise en radiologie vasculaire. 
Elle est, en outre, souvent consideree 
comme une technique palliative qui ne 
met pas a l’abri d’une recidive ulterieure, 
meme si des series ont montre que cette 
recidive n’etait pas toujours observee. 2 - 9 
L’embolisation n’est par ailleurs pas 
sans danger, puisque des complications 
(necrose bronchique, necrose oesopha- 
gienne, embolies systemiques, necrose 
myocardique et surtout complications 
neurologiques liees a une ischemie 
medullaire) peuvent etre observees. 910 
La vaso-occlusion arterielle pulmonaire, 
pratiquee beaucoup plus rarement et par 
des centres specialises, est la technique 
de choix pour le traitement des malfor- 
mations arterio-veineuses, des faux ane- 
vrismes de 1’ artere pulmonaire, ou des 
lesions liees a un catheter de Swan- 
Ganz. 

Synthese therapeutique 

En l’absence d’etudes controlees com- 
parant les diverses approches, la prise 
en charge des hemoptysies graves reste 
empirique. Le traitement medical est 
institue de premiere intention dans tous 
les cas. En cas d’hemoptysie mena- 
§ante, l’embolisation des arteres bron- 
chiques est proposee ; elle n’est pas 
conseillee a froid, car le rapport du 
benefice au risque n’est pas favorable. 
La chirurgie (lobectomie ou plus rare- 
ment pneumonectomie) n’est pas pro- 
posee d’emblee, mais en cas d’echec 
de l’embolisation (embolisation impos- 
sible ou rechute incontrolable par l’em- 
bolisation). Apres evaluation de la 
fonction respiratoire, une chirurgie 
elective secondaire a court terme est 
proposee si une cause locale est iden- 
tifiee. Elle permet de prevenir la reci- 
dive du saignement. Que la chirurgie 
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L es hemorragies alveolaires cor- 
respondent a un saignement 
parenchymateux diffus dans les 
espaces aeriens distaux. Elies peu- 
vent se manifester par une detresse 
respiratoire aigue ou par une dys- 
pnee progressive. Les hemoptysies 
sontfrequentes.mais le saignement 
n'est pas toujours exteriorise. Une 
chute brutale du taux d’hemoglo- 
bine est un bon signe d’orientation, 
surtout si elle est contemporaine 
de I’apparrtion d'infiltrats pulmo- 
naires. 1 

Ces infiitrats se manifestent par un 
syndrome de comblement alveo- 
laire mal limrte, bilateral, plus sou- 
vent juxta-hilaire et basal, pouvant 
simuler un oedeme pulmonaire, la 
tomodensitometrie objective des 
densites pouvant aller du verre 
depot a des condensations denses. 2 
Le diagnostic est fait sur I’aspect 
hemorragique du lavage broncho- 
alveolaire, en I'absence de lesion 
bronchique hemorragique. Dans 
les hemorragies alveolaires chro- 
niques, le caractere sanglant du 
lavage broncho-alveolaire peut 
manquer; le diagnostic est alors 
fait sur le contenu en siderophages 
du lavage. 3 

Les causes des hemorragies alveo- 
laires sont nombreuses: sub- 


oedeme pulmonaire, troubles de 
la coagulation (rarement en cause 
de maniere isolee), agressions 
alveolaires d'origine toxique ou 
infectieuse. Lorsque les causes ci- 
dessus sont absentes, il faut evo- 
quer les vascularites systemiques 
atteignant les capillaires pulmonaires 
(capillarites) et glomerulaires, res- 
ponsables d’un syndrome pneumo- 
renal. 

Le syndrome de Goodpasture est 
du a la presence d’auto-anticorps 
diriges contre le collagene de la 
membrane basale des capillaires 
glomerulaires et pulmonaires. La 
polyangeite microscopique et la 
granulomatose de Wegener sont 
2 affections voisines associees a la 
presence d'anticorps anti-cyto- 
plasme de polynucleaires. Les 
hemorragies alveolaires sont plus 
rares au cours d'autres vascularites 
ou collagenoses. Lorsque aucune 
cause n'est trouvee, on parle d'he- 
mosiderose pulmonaire idiopa- 
thique (affection surtout decrite 
chez I'enfant). 

Le syndrome pneumo-renal des 
capillarites auto-immunes est du 
a I'association de I'hemorragie 
alveolaire a une giomerulonephrite 
necrosante extracapillaire. 4 Ces 
syndromes sont des urgences en 


raison de 1’evolution souvent sur- 
aigue vers la detresse respiratoire 
et I'insuffisance renale irreversible. 
L'insuffisance respiratoire peut etre 
au premier plan, I'atteinte glome- 
rulaire se manifestant par une 
hematurie microscopique et une 
proteinurie. A I’inverse, I’hemor- 
ragie alveolaire peut etre discrete, 
consideree atortcomme une sur- 
charge pulmonaire secondaire a 
une insuffisance renale grave. La 
maladie peut n'atteindre que les 
poumons ou les reins, I'autre 
organe ne presentant aucun signe 
clinique. Des arthromyalgies, un 
purpura, une rhinosinusite, une epi- 
sclerite, une hypertension arte- 
rielle.une neurapathie secondaires 
a la vascularite systemique sont 
souvent associees. 

Le diagnostic histopathologique de 
ces vascularites repose sur la biop- 
sie renale en cas d'atteinte renale 
meme minime (hematurie). Les 
biopsies d’autres sites symptoma- 
tiques (peau, nez, muscle) sont par- 
fois utiles. La biopsie pulmonaire 
est rarement possible dans ce 
contexte de detresse respiratoire. 
Le traitement des hemorragies 
alveolaires immunologiques repose 
sur la corticotherapie (d'abord en 
bolus puis per os), les immuno- 


suppresseurs, et les plasmaphe- 
reses. L'evolution de I'hemorragie 
alveolaire depend de sa gravite et 
de sa cause. Lorsque I'episode ini- 
tial, parfois dramatique, evolue favo- 
rablement, les patients ne gardent 
le plus souvent pas de sequelle res- 
piratoire, mais restent soumis au 
risque de rechute. Des hemorra- 
gies alveolaires persistantes a 
minima pourraient expliquer revo- 
lution rare vers une fibrose pul- 
monaire ou un syndrome ventila- 
toire obstructifi 
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soit realisee en urgence ou de fa§on 
elective, la lobectomie est l’interven- 
tion de choix. La pneumonectomie 
n’est indiquee qu’en cas de poumon 
detruit ou de necessite carcinologique. 
Devant une hemoptysie menagante et 
en cas d’echec ou d’impossibilite de 
realiser une embolisation, une pneu- 
monectomie en urgence peut etre pro- 
posee si Ton n’ a pas pu mieux faire que 
de lateraliser le cote du saignement sans 
etre plus precis sur son site exact. II faut 
garder en memoire que meme en 1’ ab- 
sence de traitement chirurgical, 1’ em- 


bolisation des arteres bronchiques est 
souvent a meme de controler le sai- 
gnement de fajon durable. Le traite- 
ment topique s’envisage en preparation 
a 1’ embolisation ou a la chirurgie ou a 
titre de sauvetage si aucun de ces trai- 
tements n’est envisageable. 

Conclusion 

L’hemoptysie est un symptome majeur 
en pneumologie, traduisant en gene- 
ral la presence d’une anomalie sur la 
circulation bronchique, et plus rare- 
ment sur la circulation pulmonaire. 


Quel que soit le volume de sang emis, 
la valeur d’alerte du symptome est tres 
grande puisqu’une hemoptysie minime 
peut preceder une hemoptysie mena- 
fante. La fibroscopie bronchique et la 
tomodensitometrie thoracique occu- 
pent une place majeure dans le dia- 
gnostic causal et dans la localisation de 
1’ hemoptysie. La strategie de prise en 
charge des formes mena§antes repose 
sur la chirurgie et (ou) l’embolisation 
des arteres bronchiques, cette derniere 
ayant la faveur de la plupart des centres 
en premiere intention. 
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